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benign and malignant etiologies are described. The authors 
present the literature review on this rare clinical entity.
Резюмe 
Изолированные варикозные узлы   вен  прокси-
мального отдела  пищевода редко наблюдается  при  ва-
рикозном  расширении вен пищевода  вызванном  пор-
тальной гипертензией  и известны в англо-саксонской 
литературе под  названием „downhill varices”. Они 
расположены в верхней трети пищевода, и, как пра-
вило, вызванны окклюзией верхней полой вены. Од-
нако, описаны  причины как доброкачественной так  и 
злокачественной природы, которые могут вызвать по-
явление „downhill varices”. Представлен  обзор литера-
туры по данному вопросу.
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Introducere 
Invaginaţia a fost semnalată pentru prima dată în 
anul 1674 de către Barbette de la Amsterdam, dar abia 
în 1789 John Hunter  a făcut un raport detaliat despre 
această patologie. În 1871 Sir Jonathan Hutchinson 
primul a operat cu succes un copil cu invaginaţie [1]. 
Invaginaţia este defi nită drept telescoparea unui seg-
ment proximal al tractului gastrointestinal (ansa afe-
rentă – intussusceptum) prin contracţii progresive ale 
musculaturii netede într-un segment distal adiacent 
(ansa eferentă –intussuscipiens) (fi gura 1).
Uneori invaginaţiile pot fi  tranzitorii (mai ales la 
copii), dar de obicei persistă din cauza contracţiilor 
peristaltice continue, care pot duce la ocluzie intes-
tinală, responsabilă pentru majoritatea simptomelor 
manifestate [2]. Istoricul natural al invaginaţiei ne-
tratate poate continua cu implicarea mezoului, care 
devine întins şi comprimat, ulterior insufi cienţă vas-
culară, strangulare şi necroză care, la rândul ei, poate 
duce la perforare, peritonită şi moarte.
Incidenţa la copii şi la adulţi diferă considera-
bil. Invaginaţia  constituie 1-5% din toate cazurile 
de ocluzie intestinală la adulţi [2-4, 17]. Mecanismul 
invaginaţiei la copii este idiopatic în 90% din cazuri 
şi, de obicei, acesta nu are un substrat morfologic [5]. 
Printre condiţiile care pot declanşa invaginaţia la co-
pii se numără infl uenţele infecţioase sau caracteris-
ticile anatomice ale intestinului în curs de dezvolta-
re. La adulţi, invaginaţia apare în rezultatul acţiunii 
unui factor declanşator afl at în mucoasă, intramural 
sau extrinsec, care acţionează ca un pivot de tracţie a 
segmentului proximal în cel distal [2]. Managementul 
invaginaţiei la adult rămâne a fi  un subiect controver-
sat.
Fig. 1. Imagine intraoperatorie. Telescoparea unui 
segment proximal într-un segment distal adiacent.
Etiologie
Trecerea bolului alimentar prin intestin este un 
mecanism complicat care alternează constricţia şi re-
laxarea musculaturii netede a intestinului. Orice lezi-
une care modifi că tiparul normal al peristaltismului 
este capabilă să declanşeze o invaginaţie. Ea poate 
apărea în orice segment al intestinului subţire sau 
gros, dar cel mai des sunt detectate invaginaţii entero-
enterice sau colocolonice. Localizările preferate sunt 
joncţiunile dintre segmentele nefi xate şi retroperito-
neale (de exemplu, joncţiunea ileocecală) sau dintre 
segmentele fi xate prin aderenţe [6]. Potrivit diferiţilor 
autori, invaginaţiile sunt clasifi cate conform localiză-
rii lor în: enteroenterice, ileocolice, ale apendicelui, 
cecocolice, colocolice, rectoanale şi ale stomei. Du-
odenul, stomacul şi esofagul sunt mai puţin frecvent 
implicate în invaginaţii, deoarece aceste organe sunt 
mai puţin mobile, şi mai des apar la copii sau posto-
perator. 
Invaginaţiile la adulţi constituie circa 5% din to-
talul de invaginaţii raportate şi între 1% şi 5% din 
totalul de ocluzii intestinale. Nu există diferenţe 
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semnifi cative între bărbaţi şi femei în ceea ce priveş-
te incidenţa. Aproximativ 90% din invaginaţiile la 
adulţi vor avea un factor declanşator, iar 10% vor fi  
idiopatice [1, 7-10]. Potrivit literaturii, în două treimi 
din cazurile provocate, factorul declanşator sunt tu-
morile benigne (fi gura 2) sau maligne, cu următoarea 
predilecţie: cele mai multe invaginaţii la adulţi sunt 
enterice (până la 75%) şi cele mai multe leziuni ente-
rice sunt benigne – adenoame, lipoame, leiomioame, 
hemangioame (tabelul 2) [1, 4, 8-10]. La celelalte o 
treime din cazurile de invaginaţii factorul declanşator 
nontumoral este reprezentat de infecţiile virale, ade-
renţele postoperatorii, diverticulul Meckel, granuloa-
mele Crohn, ulcerele intesinale (Yersinia) sau terapia 
anticoagulantă iregulată (ce cauzează hemoragii sub-
mucoase) [8-10]. Invaginaţiile idiopatice sau primare 
apar în majoritatea cazurilor în intestinul subţire, iar 
factorul declanşator sau leziunile ce le provoacă nu 
pot fi  determinate [4].
Fig. 2. Imagine intraoperatorie. Tumoră a intestinu-
lui subţire ca factor declanşator al invaginaţiei.
Dintre leziunile maligne ale intestinului subţire 
fac parte leiomiosarcoamele, limfoamele, tumorile 
stromale gastrointestinale, tumorile carcinoide [2, 9] 
(tabelul 1). Invaginaţiile intestinului subţire, cauzate 
de tumori maligne, au mai des ca factor declanşator 
metastaze ale tumorilor primare cu altă localizare – 
cancer pulmonar, melanom metastatic, limfom [1].
Mai puţin frecvente decât cele enterice sunt in-
vaginaţiile colonului, incidenţa fi ind de circa 25% [7, 
9], însă sunt mai susceptibile de a avea un factor de-
clanşator malign. După unii autori, cea mai frecventă 
cauză malignă este adenocarcinomul primar, iar cea 
mai frecventă cauză nonmalignă este lipomul [7, 14]. 
Tabelul 1 
Cauzele invaginaţiilor intestinale la adulţi [2]
Enterice Colonice





















































Alţi autori sugerează că raportul leziunilor benigne/
maligne pare a fi  similar, atât în colon, cât şi în intesti-
nul subţire [1, 8, 9]. Recent în literatură au apărut stu-
dii ce cataloghează o categorie separată de invaginaţii 
– ileocolice –, care par a poseda factorul declanşator 
malign în 100% cazuri [1, 8]. Goh et al. a confi rmat 
statistic, în cadrul unei analize multivariate, că loca-
lizarea invaginaţiei (enterică versus colonică) repre-
zintă un factor de prognostic de malignitate la adulţi, 
la fel precum nivelul scăzut de hemoglobină (<120 
g/l) reprezintă un factor de risc pentru malignitate în 
invaginaţiile la adult [7].
Unii autori sugerează o diferenţă geografi că în 
localizarea invaginaţiilor, ca exemplu servind obice-
iurile alimentare, răspândirea paraziţilor în centrul şi 
vestul Africii, cu predominarea invaginaţiilor cecoco-
lice [2].
Prezentare clinică
În contrast cu invaginaţiile pediatrice, care se 
prezintă cu un debut brusc al durerilor abdominale 
accentuate de mişcări, cu ţipete şi letargie, clinica 
invaginaţiilor la adulţi se deosebeşte considerabil. 
Simptomele pot avea manifestări acute, subacute sau 
cronice (intermitente). Cei mai mulţi pacienţi prezin-
tă simptome nespecifi ce, care depind de localizarea 
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invaginaţiei, precum semne de ocluzie a intestinu-
lui subţire – nausea/vomă, dureri colice şi abdomen 
distensionat în cazul invaginaţiilor enterice şi semne 
de ocluzie a colonului – dureri intermitente, diaree/
constipaţie şi o formaţiune palpabilă în invaginaţiile 
colonului. Acest fapt conduce la frecvenţa scăzută a 
diagnosticului preoperator de invaginaţie la populaţia 
adultă, el stabilindu-se cel mai des intraoperator [4, 
24].
Tabelul 2 
Spectrul leziunilor enterice în cadrul invaginaţiilor şi 











B2 M3 Id4 B M Id B M Id
Azar et al. 
[9] 58 23 21 - - - - 8 6 -
Yakan et 
al. [5] 20 14 1 - - - - - 5 -
Eisen et 
al. [11] 18 10 4 - - - 2 - 2 -
Zubaidi et 
al. [1] 22 14 - - - 2 - 2 2 2
Erkan et 
al.  [8] 13 6 4 - - 1 - 1 - -
Wang LT 
et al.  [10] 24 13 3 - 2 1 - - 5 -
Goh et al.  
[7] 60 23 8 - - - - 5 20 4
Tabrizian 
et al.  [12] 12 2 2 - 2 - 2 - 3 1
Chiang J- 
et al. [13] 72 40 11 5 - - - 5 10 1
Notă: * Inv. – invaginaţie, 2 B – benign, 3 M – malign, 
4 Id – idiopatic. 
Triada clasică de dureri abdominale, formaţiune 
abdominală palpabilă şi hematochezie, este rar întâl-
nită la adulţi [4, 9, 11, 24]. Majoritatea studiilor sunt 
de acord că durerea este cel mai frecvent simptom la 
prezentare, atestându-se de la 69% până la 100% din 
cazuri [1, 7-11, 17], dar caracterul şi simptomele aso-
ciate variază – de la dureri acute, colice, asociate cu 
nausea şi vomă în formele acute, până la dureri inter-
mitente, nausea şi febră în formele subacute sau cro-
nice. Formaţiunea abdominală este palpabilă în 24%-
42% cazuri, iar identifi carea unei formaţiuni mobile 
sau palpabile doar la apariţia simptomatologiei este 
sugestivă pentru stabilirea diagnosticului de invagi-
naţie sau volvulus [4, 7]. Mai frecvent la prezentare 
examenul obiectiv atestă distensie abdominală, pe-
ristaltism diminuat sau absent, sânge ocult în mate-
riile fecale şi formaţiune abdominală [4, 9, 11]. Alte 
simptome care apar inconstant sunt nausea/voma, 
diareea/constipaţia, rectoragia, scăderea ponderală 
(tabelul 3). 
Diagnostic 
Examenul obiectiv este deseori neconcludent, iar 
diagnosticul de invaginaţie, de obicei, nu stă „în capul 
listei” diagnosticului diferenţial. De aceea, examenul 
imagistic depinde mult de preferinţele examinatorului 
şi de posibilităţile instituţiei sanitare. Semnele nespe-
cifi ce caracteristice unei ocluzii intestinale dictează 
efectuarea radiografi ei de ansamblu a abdomenului, 
care furnizează informaţii despre localizarea ocluzi-
ei sau pneumoperitoneu. Cu toate acestea examenul 
respectiv nu ne poate ajuta în stabilirea diagnosticu-
lui de invaginaţie [7-9]. Ultrasonografi a se utilizează 
pentru evaluarea suspecţiei de invaginare, detectând 
semnele caracteristice de „ţintă” şi „gogoaşă”, în pro-
iecţie transversală, şi semnul de „pseudorinichi”, în 
proiecţie longitudinală [16, 20-22]. USG este o teh-
nică mult mai disponibilă şi generalizată decât TC, 
astfel este folosită mai des în cazul simptomelor acute 
Tabelul 3 
Spectrul simptomatologic la adulţii cu invaginaţii















№ de pac. 9 60 80 72 58 20 13 24
Durere 7 78% 57 95% 45 56% 63 87% 40 69% 17 85% 13 100% 19 79%
Nausea/Vomă 4 44% 25 42% 33 41% 28 39% 40 69% 14 70% 8 62% 11 46%
Constipaţie 2 22% 8 13% 33 41% 28 39% 5 9% 3 15% 9 69%
Scaun cu sânge 1 11% 14 23% 5 6% 10 14% 17 29% 1 5% 2 15% 2 8%
Distensie 
abdom. 25 42% 33 41% 8 11% 13 54%
Pierdere ponder. 20 33% 5 7% 6 10%
Form. palpabilă 20 33% 2 3% 4 7% 1 5% 2 8%
Diaree 17 28% 7 10% 4 7% 1 5% 2 15% 5 21%
Febră 15 25% 5 6% 3 4% 4 7% 1 5% 3 13%
Anemie 26 43% 8 11%
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şi de urgenţă. În plus, în mâinile medicilor-radiologi 
experimentaţi are o sensibilitate şi specifi citate simi-
lară cu cea a TC; la fel, ecografi a asigură un studiu pe 
toate planurile şi în timp real, ceea ce este important, 
deoarece invaginarea este adesea un fenomen dina-
mic [16]. Ultrasonografi a Doppler detectează necroză 
intestinală prin determinarea fl uxului vascular com-
promis către ansa aferentă. Dezavantajele majore ale 
acestei metode sunt  mascarea structurilor anatomice 
de  meteorismul pronunţat, constant în ocluziile intes-
tinale, şi obezitatea [4, 17]. 
În ultimii ani, TC abdominală a fost raportată a 
fi  examenul imagistic cel mai sensibil în stabilirea di-
agnosticului preoperator de invaginaţie [7, 9, 14, 18, 
19], cu toate că unii autori consideră că TC nu stabi-
leşte semnele specifi ce ale invaginaţiei [12] sau că TC 
preoperator nu este necesară dacă ultrasonografi a sta-
bileşte semnele specifi ce invaginaţiei [3]. Altă opţiune 
pentru confi rmarea diagnosticului preoperator de oclu-
zie a intestinului subţire sau suspecţie de invaginaţie 
enteroenterică este examenul baritat cu soluţie BaSO4, 
care detectează aspectul de „arc elicoidal” cu canal 
central îngustat (din cauza pătrunderii soluţiei de bariu 
printre pereţii anselor invaginate). Conform Wang et 
al., irigoscopia şi colonoscopia sunt metode efi ciente 
de diagnostic în caz de suspecţie a ocluziei intestinale a 
colonului, prin precizarea cauzei benigne sau maligne 
a factorului declanşator [10, 21]. Irigoscopia detectea-
ză invaginaţiile în 50%-85% cazuri [9, 10, 14]. În ace-
laşi studiu se raportează că majoritatea leziunilor afl ate 
distal de joncţiunea ileocecală pot fi  uşor detectate prin 
colonoscopie, iar colonoscopia intraoperatorie poate fi  
utilă în diferenţierea cauzelor benigne de cele maligne 
înainte de reducerea invaginaţiei. Aplicând rezultatele 
colonoscopiei, se poate executa un management chi-
rurgical limitat în condiţii specifi ce prin apendectomie, 
polipectomie sau diverticulectomie, obţinându-se o 
porţiune de intestin necompromisă după reducere me-
canică [10]. Cu toate acestea, există studii ce nu susţin 
efectuarea biopsiei endoscopice sau polipectomiei la 
pacienţii cu un tablou clinic mai îndelungat al bolii, din 
cauza riscului mare de perforaţie în timpul efectuării 
manipulaţiei pe un substrat tisular cu ischemie cronică 
şi posibilă necroză [1].
Laparoscopia este un instrument excelent în eva-
luarea invaginaţiei la un pacient cu suspecţie de oclu-
zie intestinală, cu toate că nu este un examen imagis-
tic. Ea permite identifi carea localizării invaginaţiei, 
a naturii factorului declanşator şi a prezenţei ansei 
intestinale compromise. La fel, laparoscopia ajută la 
alegerea localizării optime a inciziei, pentru a mini-
miza lungimea acesteia [14]. 
Tratament
Tratamentul invaginaţiilor la adulţi este contro-
versat, în ciuda disponibilităţii unui spectru larg de 
investigaţii imagistice. Nu există un algoritm uni-
versal de tratament al invaginaţiilor. Majoritatea au-
torilor sunt de acord că laparotomia este obligatorie, 
luând în considerare posibilitatea existenţei unei lezi-
uni patologice ce stă la bază [9]. Dezbaterile vizează 
problema rezecţiei intestinului afectat „en bloc” sau 
reducerea primară a invaginaţiei. Rezecţia „en bloc” 
elimină posibilitatea recidivei, evită anastomoza pe 
un intestin edemaţiat sau compormis. Teoretic, rezec-
ţia „en bloc,” fără reducere mecanică, evită riscuri-
le de perforaţie, diseminarea microorganismelor sau 
celulelor tumorale în cavitatea peritoneală sau în pa-
tul venos după manipularea intestinului ischemizat, 
friabil. Unii chirurgi promovează rezecţia „en bloc” 
a tuturor cazurilor de invaginaţie la adulţi, indiferent 
de localizare (enterică sau colonică) sau cauză (ben-
ignă sau malignă) (fi gura 3) [4, 9, 15, 19, 22, 24]. În 
plus, rezecţia leziunilor colonului trebuie privită din 
perspectiva oncologică, cu o limfodisecţie riguroasă, 
dacă prezenţa malignităţii nu se poate exclude [9, 10, 
15]. Excepţie fac doar aderenţele postoperatorii, care 
permit efectuarea reducerii mecanice fără rezecţie, 
atâta timp cât intestinul este viabil [9].
Totodată, studii mai recente recomandă o aborda-
re selectivă a rezecţiei, luând în considerare localiza-
rea invaginaţiei, care refl ectă tipul factorului patolo-
gic declanşator. Aceşti autori sunt adepţi ai rezecţiilor 
„en bloc” ale tuturor leziunilor colonice, din cauza 
ratei ridicate de malignitate, dar promovează rezecţii 
limitate ale intestinului subţire, unde patologia malig-
nă este mai rară [1, 4, 8, 11, 16, 19]. Autorii propun 
mai întâi reducerea leziunilor enterice, în special în 
cazurile în care diagnosticul preoperator este deter-
minat benign. În plus, în multe cazuri malignităţile ce 
cauzează invaginaţii reprezintă implanturi metastati-
ce, iar benefi ciul unei rezecţii sub aspect oncologic 
este pus la îndoială, în timp ce rezecţia intestinului 
afectat este argumentată pentru evitarea recidivei. 




Invaginaţiile la adulţi sunt rare,  cel mai frecvent 
secundare unor factori declanşatori patologici situ-
aţi în mucoasă. Stabilirea diagnosticului preoperator 
este difi cil, din cauza simptomelor nonspecifi ce, in-
termitente. Cele mai utile metode de diagnostic sunt 
ultrasonografi a şi TC. Tactica chirurgicală este sta-
bilită intraoperator, datorită variaţiilor etiologice ale 
substratului patologic, şi necesită o abordare selecti-
vă a volumului operator în cazul leziunilor enterice, 
pe când toate leziunile colonice necesită rezecţie „en 
bloc”. 
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Rezumat
Invaginaţiile la adulţi sunt rare. Cel mai des triggerii 
invaginaţiilor reprezintă tumori benigne sau maligne, si-
tuate în mucoasă. Cel mai frecvent simptom la prezentare 
este durerea. CT abdominală a fost raportată a fi  cea mai 
sensibilă metodă de diagnostic de vizualizare a invagina-
ţiei în perioada preoperatorie. Intervenţia chirurgicală este 
metoda de tratament de elecţie, dar volumul ei este deter-
minat intraoperator.
Summary
Invaginations in adults are rare. Benign or malignant 
neoplasms situated in the mucosa act as a lead point for 
the invaginations. Pain is the most frequent symptom at 
presentation. Abdominal CT was reported to be the most 
sensitive preoperative diagnostic method. The treatment of 




Инвагинации у взрослых встречаются редко. Наи-
более распространенные триггеры инвагинации добро-
качественного или злокачественного происхождения и 
находятся в слизистой. Наиболее распространенным 
симптомом на презентации является боль. КТ брюш-
ной полости наиболее чувствительный метод визуали-
зации в предоперационной диагностикe инвагинации. 
Методом выбора является хирургическое лечение, но 
объем резекции определяется интраоперационно. 
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Introducere 
Hemangiomul esofagului (HE) reprezintă o tu-
moare benignă vasculară, cu incidenţă destul de rară 
[1–10], care poate cauza complicaţii ameninţătoare 
pentru viaţă prin dezvoltarea hemoragiei sau obstruc-
ţiei [1, 3, 11–15]. Actualmente sunt descrise până la 
100 de cazuri de hemangiom al esofagului în literatu-
ra mondială de specialitate [2, 5].
Prezentăm un caz clinic cu hemangiom al esofa-
gului la o pacientă în vârstă de 41 de ani, care a fost 
rezolvat prin scleroterapia endoscopică.
Caz clinic. Bolnava în vârstă de 41 de ani 
a fost internată într-un mod planifi cat cu dia-
gnosticul: varicele esofagiene gr. III. La interna-
re pacienta prezenta acuze la dureri retrosterna-
le moderate periodice, ce apar în timpul mesei. 
La examinarea endoscopică iniţială (fi gurile 1A, 1B), 
în treimea inferioară a esofagului, pe peretele anteri-
or, la o distanţă de 4,0 cm de la joncţiunea esofago-
gastrică a fost vizualizată o formaţiune tumoriformă 
5.0 x 4.0 cm,  ovală, nodulară, de culoare albastră, 
de consistenţă dur-elastică, imobilă, cu închiderea lu-
menului  esofagului cu 50%. Stomacul şi duodenul 
– fără particularităţi.
Fig. 1A. Formaţiune tumoriformă de formă ovală, 
de culoare albastră (imagine endoscopică).
Fig. 1B. Hemangiom  al esofagului, ce închide lume-
nul  esofagului cu 50%  (imagine endoscopică).
Examinarea radiologică baritată  a relevat pre-
zenţa unui defect de umplere rotunjit pe o bază largă 
în treimea inferioară a esofagului, fără întârzierea de 
evacuare a masei baritate (fi gura 2). 
  
Fig. 2. Defect de umplere rotunjit în treimea infe-
rioară a esofagului.
La tomografi a computerizată  (TC) s-a depistat 
o formaţiune tumorală în lumenul esofagului  (fi gura 
3).
